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ABSTRAK 
Latar Belakang: Maloklusi merupakan suatu keaadan abnormal dentofasial yang 
mengganggu fungsi pengunyahan, penelanan, berbicara serta keserasian wajah. Di 
Indonesia, prevalensi maloklusi mencapai 80% serta menjadi masalah kesehatan 
gigi dan mulut ketiga setelah karies dan penyakit periodontal. Radiografi 
sefalometri merupakan metode standar untuk mendapatkan gambaran radiografi 
tulang tengkorak yang bermanfaat untuk membuat rencana perawatan dan 
memeriksa perkembangan dari pasien yang sedang menjalani perawatan 
ortodonti. Sefalometri didefenisikan sebagai ilmu yang mempelajari pengukuran 
yang bersifat kuantitatif terhadap bagian tertentu dari kepala untuk mendapat 
informasi tentang pola kraniofasial. Tujuan Penelitian: Tujuan penelitian ini 
adalah untuk mengetahui prevalensi maloklusi yang ditemukan pada pemeriksaan 
radiografi sefalometri di RSGM Unhas. Metode Penelitian: Penelitian ini bersifat 
observasional deskriptif dengan rancangan penelitian purposive sampling. 
Populasi penelitian adalah semua data foto radiografi sefalometri di RSGM Unhas 
pada Mei 2016-Mei 2017. Data yang didapatkan kemudian diolah dalam bentuk 
tabel dan diagram. Hasil Penelitian: Hasil penelitian menunjukkan bahwa 
prevalensi maloklusi berdasarkan klasifikasi maloklusi skeletal yaitu pada skeletal 
kelas I dengan presentasi 28,6%, skeletal kelas II dengan presentasi 34,3% dan 
skeletal kelas III dengan presentasi 37,1%. Prevalensi maloklusi berdasarkan jenis 
kelamin yaitu pada laki-laki dengan presentasi 42,9% dan perempuan dengan 
presentasi 57,1%. Pada laki-laki mayoritas mengalami maloklusi skeletal kelas III 
dengan presentasi 40% sedangkan pada perempuan mayoritas mengalami 
maloklusi kelas II dengan presentasi 40%.  Sedangkan berdasarkan kelompok usia 
yaitu pada anak-anak dengan presentasi 2,9%, remaja dengan presentasi 71,4%, 
dewasa dengan presentasi 17,1% dan lansia dengan presentasi 8,6%. 
 
Kata kunci: radiografi, analisis sefalometri, maloklusi 
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ABSTRACT 
Background: Malocclusion is a dentofacial abnormal state that interferes with the 
function of mastication, ingestion, speech and harmony of the face. In Indonesia, 
the prevalence of malocclusion reaches 80% and becomes a third dental and oral 
health problem after caries and periodontal disease. Cephalometric radiography is 
a standard method for obtaining skull bone radiographs useful for making care 
plans and examining the progress of patients undergoing orthodontic treatment. 
Cephalometry is defined as the study of quantitative measurements of a particular 
part of the head for information about craniofacial patterns. Research Objective: 
The purpose of this study was to determine the prevalence of malocclusion using 
cephalometric radiography in RSGM Unhas. Research Method: This research is 
descriptive observational with purposive sampling research design. The study 
population is all cephalometry radiographic data of patients who viewed from 
medical record data from may 2016-may2016. The data obtained then processed 
in the form of tables and diagrams. Results: The results showed that the 
prevalence of malocclusion based on skeletal classification of malocclusion was 
on skeletal class I with percentage 28,6%, skeletal class II with percentage 34,3% 
and skeletal class III with percentage 37,1%. Prevalence of malocclusion by 
gender is in males with percentage 42,9% and females with percentage 57,1%. In 
majority males experienced skeletal malocclusion class III with percentage 40% 
while in majority females experienced class II malocclusion with percentage 40%. 
While based on age group that is on children with percentage of 2,9%, adolescents 
with percentage 71,4%, adults with percentage of 17,1% and elderly with 
percentage of 8,6%. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang 
Menurut World Health Organization (WHO), maloklusi merupakan cacat atau 
gangguan fungsional yang dapat menjadi hambatan bagi kesehatan fisik maupun 
emosional dari pasien yang memerlukan perawatan. Maloklusi merupakan suatu 
keaadan abnormal dentofasial yang mengganggu fungsi pengunyahan, penelanan, 
berbicara serta keserasian wajah. Di Indonesia, prevalensi maloklusi mencapai 80% 
serta menjadi masalah kesehatan gigi dan mulut ketiga setelah karies dan penyakit 
periodontal.1,2 
Orthodonsi berasal dari bahasa Yunani ‘orthos’ yang berarti normal atau benar 
dan ‘dontos’ yang berarti gigi. Ortodontik merupakan salah satu cabang ilmu 
kedokteran gigi yang mempelajari pertumbuhan wajah, perkembangan gigi, oklusi, 
dan mempelajari diagnosis, pencegahan, serta perawatan anomali oklusi. Perawatan 
ortodontik bertujuan untuk memperbaiki oklusi dan keadaan gigi yang tidak normal 
untuk meningkatkan estetika dan fungsi pengunyahan.1,2 
Perawatan ortodontik semakin banyak dilakukan untuk kebutuhan estetis yaitu 
memperbaiki penampilan seseorang dan meningkatkan kesehatan psikososial 
seseorang.  World Health Organization (WHO) pada tahun 1995 telah mengukur 
prevalensi kebutuhan perawatan ortodonsi di 10 negara industri, dimana kebutuhan 
perawatan ortodonsi berkisar 21-64%. Penelitian mengenai
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kebutuhan akan perawatan ortodontik telah dilakukan di berbagai negara dimulai 
pada tahun 1950 oleh Massler dan Frankel. Penelitian di Skandinavia 
membandingkan susunan gigi pada manusia abad ke-20 dengan dengan susunan gigi 
pada era abad ke-16 dan hasilnya menunjukkan bahwa pada abad ke-20 prevalensi 
dan keparahan maloklusi kian meningkat dan membutuhkan perawatan ortodontik.3 
Berdasarkan penelitian Powes dan Cook yang dikutip oleh Jazaldi dkk, dikatakan 
bahwa hasil perawatan ortodontik dapat dipengaruhi oleh beberapa hal, yaitu 
morfologi dan keparahan maloklusi, mekanoterapi perawatan ortodontik, pola 
pertumbuhan dan keterampilan operator. Penilaian keberhasilan perawatan 
ortodontik didasarkan pada diagnosis dan rencana perawatan yang lengkap. 
Diagnosis dan rencana perawatan maloklusi dilakukan berdasarkan pemeriksaan 
klinis, analisis model, analisis radiografis, profil dan wajah.4 
Analisis radiografis merupakan salah satu pemeriksaan penunjang yang 
dilakukan dalam membantu menegakkan suatu diagnosis kasus serta rencana 
perawatan yang akan dilakukan. Radiografi digunakan untuk menyediakan informasi 
mengenai struktur rongga mulut yang tidak kasat mata.5 
Radiografi merupakan produksi gambaran radiografis (radiographic image) dari 
suatu objek dengan memanfaatkan sinar x (X-Ray). Dalam bidang kedokteran gigi, 
terdapat dua macam teknik radiografi yaitu radiografi intraoral dan radiografi 
ekstraoral. Teknik radiografi yang digunakan dalam perawatan ortodontik yaitu 
radiografi ekstraoral, berupa teknik sefalometri.5,6 
Radiografi sefalometri adalah metode standar untuk mendapatkan gambaran 
radiografi tulang tengkorak yang bermanfaat untuk membuat rencana perawatan dan 
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memeriksa perkembangan dari pasien yang sedang menjalani perawatan ortodonti. 
Sefalometri didefenisikan sebagai ilmu yang mempelajari pengukuran yang bersifat 
kuantitatif terhadap bagian tertentu dari kepala untuk mendapat informasi tentang 
pola kraniofasial. Sefalometri terbagi atas dua proyeksi, yaitu proyeksi lateral dan 
proyeksi frontal.7,8 
Analisis sefalometri pertama kali dikemukakan oleh Downs pada tahun 1948 
yang kemudian berkembang metode analisis lain yaitu Steiner pada tahun 1953, 
Sassouni pada tahun 1955, Rickets pada tahun 1960, dan Tweed pada tahun 1966. 
Dalam bidang ortodontik, salah satu kegunaan analisis sefalometri adalah untuk 
membantu menegakkan diagnosis berupa penilaian relasi skeletal, penilaian relasi 
dental, dan analisis fungsional.8 
Berdasarkan permasalahan yang telah diuraikan, maka penulis tertarik untuk 
melakukan suatu penelitian terkait dengan penggunaan radiografi sefalometri sebagai 
pemeriksaan penunjang dalam menentukan diagnosis maloklusi dengan judul 
“Prevalensi Maloklusi yang Ditemukan pada Pemeriksaan Radiografi Sefalometri di 
RSGM Unhas”. 
 
1.2 Rumusan Masalah 
Dari uraian tersebut di atas maka dapat dirumuskan masalah bagaimana 
prevalensi maloklusi yang ditemukan pada pemeriksaan radiografi sefalometri di 
RSGM Unhas? 
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1.3 Tujuan Penelitian 
Berdasarkan rumusan masalah yang telah diuraikan di atas, maka tujuan 
penelitian ini adalah untuk mengetahui prevalensi maloklusi yang ditemukan pada 
pemeriksaan radiografi sefalometri di RSGM Unhas.  
 
1.4 Manfaat Penelitian 
Manfaat yang dapat diperoleh dalam penelitian ini adalah memberi informasi 
bagi pembaca mengenai prevalensi maloklusi yang ditemukan pada pemeriksaan 
radiografi sefalometri di RSGM Unhas. 
 
BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
2.1 Maloklusi 
Tingkat keparahan maloklusi dan pengaruhnya terhadap fungsi rongga mulut 
serta fungsi estetik telah menjadi perhatian besar dalam dunia kesehatan. Prevalensi 
maloklusi bervariasi di seluruh belahan dunia pada berbagai populasi. Berdasarkan 
laporan hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) Nasional tahun 2013, sebanyak 14 
provinsi mengalami masalah gigi dan mulut yaitu 25,9%. Prevalensi maloklusi di 
Indonesia masih  sangat tinggi sekitar 80% dari jumlah penduduk serta menempati 
urutan ketiga setelah karies dan penyakit periodontal.1,9 
Tingginya tingkat kejadian maloklusi menjadi salah satu masalah yang cukup 
besar dalam bidang kedokteran gigi. Terlebih lagi, dengan tingkat kesadaran 
masyarakat yang rendah terhadap perawatan gigi serta kebiasaan buruk seperti 
mengisap ibu jari atau benda-benda lain, jumlah dan  tingkat keparahan maloklusi 
akan terus meningkat. Oleh karena itu, maloklusi seharusnya mejadi perhatian besar 
terkait dengan pencegahan dan penanganannya.10,11 
 
2.1.1 Definisi maloklusi 
Oklusi pada setiap orang berbeda menurut besar dan bentuk gigi, posisi gigi 
di rahang, waktu erupsi dan urutan erupsi gigi, besar dan bentuk lengkung gigi serta 
pola pertumbuhan kraniofasial (muka dan kepala). Oklusi adalah berkontaknya
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permukaan oklusal gigi geligi di rahang atas dengan permukaan oklusal gigi geligi di 
rahang bawah pada saat rahang atas dan rahang bawah menutup. Posisi (kedudukan) 
gigi geligi di rahang dan cara oklusi ditentukan oleh proses perkembangan gigi dan 
struktur jaringan sekitarnya yang terjadi selama masa pembentukan, pertumbuhan, 
dan perubahan postnatal.12 
Maloklusi adalah oklusi yang menyimpang dari normal dan merupakan salah 
satu masalah gigi yang ketiga paling umum terjadi di antara masalah kesehatan gigi 
umum lainnya di dunia.  Menurut World Health Organization (WHO), maloklusi 
merupakan cacat atau gangguan fungsional yang dapat menjadi hambatan bagi 
kesehatan fisik maupun emosional dari pasien yang memerlukan perawatan. 
Maloklusi merupakan suatu keaadan abnormal dentofasial yang mengganggu fungsi 
pengunyahan, penelanan, berbicara serta keserasian wajah.13 
Maloklusi dapat menyebabkan beberapa masalah  pada penderita, seperti 
masalah psikososial akibat estetik dentofasial yang tidak sesuai, masalah dengan 
fungsi oral termasuk kesulitan dalam pergerakan rahang, gangguan sendi TMJ, 
kesulitan mastikasi, menelan dan berbicara, dan kecenderungan lebih besar terhadap 
trauma dan penyakit periodontal.14 
 
2.1.2 Etiologi maloklusi 
Menurut Costanty, kelainan bentuk gigi atau maloklusi disebabkan oleh12,15: 
1. Genetika 
Faktor genetik misalnya seorang ibu memiliki gigi yang kecil dan bapak yang 
memiliki rahang yang besar, cenderung akan memiliki anak dengan rahang kecil 
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dan giginya besar, otomatis menyebabkan gigi berjejal. Masyarakat dengan sifat 
genetik yang homogen menunjukkan tingkat maloklusi yang lebih rendah 
dibandingkan masyarakat dengan sifat genetik yang heterogen. Beberapa studi 
menunjukkan bahwa maloklusi tidak mengikuti hukum persilangan sederhana 
mendel, melainkan berupa transmisi poligenetik atau epigenetik di mana interaksi 
antara gen dan lingkungan selama perkembangan menentukan variasi fenotip 
yang muncul.   
2. Kebiasaan buruk 
Kebiasaan adalah suatu perbuatan tertentu yang dilakukan secara berulang ulang, 
sedangkan kebiasaan oralmerupakan kebiasaan yang dapat menimbulkan 
perubahan pada hubungan oklusal seperti mengisap jari, bernapas melalui mulut, 
mengisap dan menggigit bibir, memajukan rahang ke depan, mendorong lidah, 
atau menggigit kuku. 
 
 
Gambar 2.1 Open bite anterior akibat kebiasaan menghisap jari 
(Sumber: Cobourne MT, Dibiase AT. Handbook of orthodontics.  
UK: Mosby Elsevier) 
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3. Gigi berjejal 
Gigi yang tumbuh dengan kondisi berjejaldan tidak teratur susunannya. Hal ini 
disebabkan bila gigi seorang anak dicabut sebelum waktunya dan menyebabkan 
keompongan dan akhirnya rahang tidak berkembang. Kondisi ini menyebabkan 
tempat tumbuhnya gigi permanen menjadi berkurang untuk mendapatkan posisi 
yang cukup 
4. Trauma 
Benturan keras pada mulut dan mencederai rahang serta gigi, juga merupakan 
penyebab terjadinya maloklusi. Adanya trauma pada gigi insisivus desidui pada 
maksila dapat menyebabkan perubahan posisi pada gigi pada benih gigi yang 
akan menjadi gigi permanen. Kerusakan pada mahkota gigi atau dilaserasi pada 
akar dapat menyebabkan terjadinya kegagalan erupsi dan impaksi pada gigi. 
Kehilangan gigi insisivus permanen diakibatkan trauma dapat menyebabkan 
hilangnya ruang dan pergeseran garis median pada  gigi berjejal. 
5. Faktor Lingkungan 
Faktor lingkungan juga dapat menyebabkan maloklusi seperti penyakit, status 
nutrisi, dan kebiasaan oral. Salah satu contoh penyakit yang dapat menyebabkan 
maloklusi adalah talasemia. Talasemia adalah penyakit kelainan darah yang 
diturunkan. Tubuh penderita tidak dapat membentuk hemoglobin dalam jumlah 
yang cukup. Selain itu, sel darah merah pecah sebelum waktunya sehingga 
penderita menderita anemia berat. Erupsi gigi dipengaruhi oleh bibir dan pipi 
pada satu sisi dan lidah pada sisi lainnya. Perkembangan jaringan lunak yang 
abnormal dijumpai pada kebiasaan menghisap jari yang persisten. Adanya 
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perubahan pada posisi gigi dapat pula dipengaruhi oleh faktor psikologi, 
kebiasaaan ataupun patologis yang dapat mempengaruhi bibir, lidah ataupun 
jaringan periodontal. 
Selain itu, premature loss gigi desidui juga dapat menyebabkan terjadinya 
kelainan bentuk susunan gigi geligi. Premature loss gigi desidui merupakan keadaan 
gigi desidui yang hilang atau tanggal sebelum gigi penggantinya erupsi. Premature 
loss gigi desidui menyebabkan terjadinya drifting dari gigi geligi sebelahnya dan 
berdampak pada perkembangan oklusi seperti malposisi, gigi berjejal bahkan 
impaksi gigi permanen. Pada kondisi gigi yang berjejal, kehilangan awal gigi desidui 
dapat menyebabkan hilangnya ruang, peningkatan gigi berjejal dan deviasi garis 
median gigi.16 
 
2.1.3 Klasifikasi maloklusi 
2.1.3.1 Klasifikasi Maloklusi Angle 
Edward Angle mengklasifikasikan maloklusi berdasarkan relasi mesial-distal 
dari gigi, lengkung gigi dan rahang. Gigi molar pertama permanen atas dijadikan 
sebagai titik patokan anatomi pada rahang dan menjadi kunci pada oklusi. Edward 
Angle melakukan klasifikasi berdasarkan hubungan antara gigi tersebut dengan gigi 
yang lainnya.  
Sistem klasifikasi Angle telah berusia lebih dari 100 tahun dan masih sering 
digunakan dalam mengklasifikasikan maloklusi. Sistem ini sederhana, mudah 
digunakan dan mengambarkan dengan jelas keadaan yang diamati. Angle membagi 
maloklusi ke dalam tiga kategori yaitu klas  I, II dan III.15,17 
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Gambar 2.2 Klasifikasi maloklusi menurut Angle 
(Sumber: Cobourne MT, Dibiase AT. Handbook of orthodontics.  
UK: Mosby Elsevier) 
  
1. Maloklusi Klas I  
Lengkung rahang bawah memiliki hubungan mesiodistal yang normal terhadap 
lengkung rahang atas dengan tonjol mesiobukal gigi molar pertama permanen 
rahang atas beroklusi pada lekuk molar pertama permanen rahang bawah dan 
tonjol mesiolingual dari gigi molar pertama permanen rahang atas beroklusi 
dengan fossa oklusal gigi molar pertama permanen rahang bawah ketika rahang 
dalam posisi beristirahat dan gigi dalam keadaan oklusi sentrik.  
2. Maloklusi Klas II  
Lengkung rahang bawah berada pada posisi lebih distal terhadap rahang atas. 
Tonjol mesiobukal gigi molar pertama permanen rahang atas beroklusi dengan 
ruang antara tonjol mesiobukal molar pertama permanen rahang bawah dan sisi 
distal dari premolar kedua mandibula. Tonjol mesiolingual gigi molar pertama 
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permanen rahang atas beroklusi secara mesial terhadap tonjol mesiolingual molar 
pertama permanen rahang bawah. Angle membagi klas II menjadi dua divisi 
berdasarkan angulasi labiolingual dari gigi insisivus atas. 
o Klas II divisi 1   
Memiliki hubungan molar yang sama seperti pada maloklusi klas II dan gigi 
insisivus atas mengalami labioversi.  
o Klas II divisi 2   
Memiliki hubungan molar yang sama seperti pada maloklusi klas II, gigi 
insisivus atas normal secara anteroposterior atau mengalami sedikit 
linguoversi dan insisivus lateral mengalami tipping ke arah labial/mesial.  
o Klas II - Subdivisi  
Ketika relasi molar maloklusi klas II terjadi hanya pada salah satu sisi, maka 
maloklusi tersebut dikategorikan sebagai sub divisi dari divisi maloklusi 
tersebut.  
3. Maloklusi Klas III 
Lengkung rahang bawah berada pada posisi lebih mesial terhadap rahang atas. 
Tonjol mesiobukal gigi molar pertama permanen atas beroklusi pada ruang 
interdental antara aspek distal tonjol gigi molar pertama permanen rahang bawah 
dan aspek mesial tonjol molar kedua rahang bawah.15,17 
o Pseudo Klas III   
Bukan merupakan maloklusi kelas III tetapi memiliki tampilan yang serupa. 
Rahang bawah berada lebih anterior pada fossa glenoid akibat kontak 
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prematur pada gigi, ataupun penyebab lainnya yang ketika rahang dalam 
oklusi sentrik.   
o Klas III - Subdivisi  
Terjadi ketika maloklusi hanya terjadi pada satu sisi. Klasifikasi Angle adalah 
klasifikasi maloklusi pertama yang bersifat komprehensif, sampai saat ini 
masih digunakan secara luas dan rutin dan diterima secara umum.  
 
2.1.3.2 Modifikasi Dewey Pada Klasifikasi Maloklusi Angle  
Pada tahun 1915 Dewey melakukan modifikasi pada Klas I dan II Klasifikasi 
Angle dengan memisahkan malposisi segmen anterior dan posterior sebagai 
berikut15,17:   
1. Modifikasi Klas I 
o Tipe 1, Angle klas 1 dengan gigi anterior rahang atas yang berjejal.  
o Tipe 2, Angle klas 1 dengan gigi insisivus atas mengalami labioversi 
(proklinasi).  
o Tipe 3, Angle klas 1 dengan gigi insisivus atas mengalami linguoversi 
terhadap gigi insisivus bawah (gigitan silang pada anterior) .  
o Tipe 4, Molar atau premolar mengalami bukal/linguoversi, tetapi insisivus 
dan kaninus berada pada posisi normal (gigitan silang pada posterior).  
o Tipe 5, Molar mengalami mesioversi akibat kehilangan gigi yang berada pada 
daerah mesial dari molar tersebut, yang terjadi terlalu awal (kehilangan gigi 
molar/premolar kedua desidui yang terlalu awal)  
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2. Modifikasi Klas III  
o Tipe 1, Lengkung terlihat normal apabila diamati secara terpisah, tetapi 
ketika sedang beroklusi, bagian anterior berada pada posisi gigitan edge to 
edge.    
o Tipe 2, Gigi insisivus rahang bawah berjejal dan berada lingual terhadap gigi 
insisivus rahang atas.   
o Tipe 3, Lengkung atas tidak berkembang, berada dalam posisi gigitan silang 
dengan gigi insisivus atas yang berjejal dan lengkung rahang bawah yang 
berkembang dengan baik dan memiliki posisi yang baik. 
 
2.1.3.3 Modifikasi Lischer dari Klasifikasi Maloklusi Angle 
Pada tahun 1933, Lischer memodifikasi klasifikasi Angle dengan 
menambahkan nama untuk klas I, II, dan III maloklusi Angle. Lischer juga 
mengemukakan istilah untuk malposisi gigi secara individual.15,17 
o Neutro-oklusi merupakan istilah lain dari Klas I maloklusi Angle.  
o Disto-oklusi merupakan istilah lain dari Klas II maloklusi Angle.  
o Mesio-oklusi merupaka istilah lain dari Klas III maloklusi Angle. 
Nomenklatur Lischer untuk malposisi gigi individual melibatkan akhiran “-versi”  
untuk sebuah kata yang mengindikasikan adanya deviasi dari posisi normal.  
o Mesioversi : posisi lebih mesial dari posisi normal.  
o Distoversi : posisi lebih distal dari posisi normal.  
o Linguoversi : posisi lebih lingual dari posisi normal.  
o Labioversi : posisi lebih labial dari posisi normal.  
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o Infraversi : posisi lebih inferior dari posisi normal.  
o Supraversi : posisi lebih superior dari posisi normal.  
o Axiversi : inklinasi aksial mengalami kelainan; mengalami tipping.  
o Torsiversi : mengalami rotasi sepanjang sumbu aksis gigi.  
o Transversi : mengalami transposisi atau perubahan dalam urutan posisi.  
 
2.2 Radiologi kedokteran gigi 
Di bidang kedokteran gigi, pemeriksaan radiografi mempunyai peranan yang 
sangat penting. Hampir semua perawatan gigi dan mulut membutuhkan data 
dukungan pemeriksaan radiografi agar perawatan yang dilakukan mencapai hasil 
yang optimal.18 
Jenis radiografi dental yang digunakan dalam bidang kedokteran gigi ada dua, 
yaitu radiografi intraoral dan ekstraoral. Pada radiografi intraoral film diletakkan di 
dalam mulut pasien, contohnya adalah radiografi periapikal, bitewing dan oklusal. 
Pada teknik ekstraoral, film diletakkan di luar mulut pasien, contohnya adalah 
radiografi panoramik, radiografi lateral dan cephalometri.19 
Adapun tujuan dari radiografi dental, yaitu20:   
1. Untuk mendeteksi lesi, dan lain-lain.  
2. Untuk membuktikan suatu diagnosis penyakit.  
3. Untuk melihat lokasi lesi/benda asing yang terdapat pada rongga mulut.  
4. Untuk menyediakan informasi yang menunjang prosedur perawatan.  
5. Untuk mengevaluasi pertumbuhan dan perkembangan gigi geligi.  
6. Untuk melihat adanya karies, penyakit periodontal dan trauma.  
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7. Sebagai dokumentasi data rekam medis yang dapat diperlukan sewaktu-waktu.  
 
Dalam bidang kedokteran gigi, teknik radiografi terbagi menjadi dua yaitu 
intraoral dan ekstraoral, sebagai berikut21,22: 
1. Radiografi Intraoral 
Radiografi intraoral terbagi atas: 
a. Radiografi periapikal 
Radiografi periapikal adalah salah satu jenis radiografi intraoral yang 
menggambarkan 3-4 gigi dan jaringan sekitarnya.5 Radiografi periapikal 
dibagi menjadi dua teknik yaitu paralel dan bisekting. Pada teknik paralel 
film diletakan pada pegangan film (film holder) dan diposisikan sejajar 
dengan sumbu gigi. Pada teknik bisecting film diletakkan sedekat mungkin 
permukaan palatal/lingual gigi. 
 
 
Gambar 2.3 Gambaran radiografi periapikal  
(sumber: Patel S. International Endodontic Journal. 2011) 
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Adapun keuntungan dari teknik paralel adalah gambar yang 
dihasilkan akurat dengan sedikit pembesaran, jaringan periapikal terlihat 
dengan baik, memungkinkan mendeteksi karies proksimal. Adapun 
kerugiannya yaitu posisi film menyebabkan ketidaknyamanan pada pasien 
terutama untuk gigi posterior, serta kesulitan menempatkan film holder dalam 
mulut bagi operator yang tidak berpengalaman. Sedangkan keuntungan dari 
teknik bisecting adalah posisi film tidak mengganggu dan nyaman digunakan 
untuk pasien di semua area mulut. Kerugiannya yaitu masalah angulasi yang 
sering terjadi, dan sering mengakibatkan gambar yang buruk terdistorsi. 
 
b. Radiografi bitewing 
Teknik radiografi bitewing tidak menggunakan pegangan film (film 
holder) melainkan dengan cara pasien menggigit sayap film untuk stabilisasi 
film di dalam rongga mulut. Indikasi pemakaian bitewing adalah untuk 
mendeteksi karies gigi, mengetahui perkembangan karies gigi, melihat 
restorasi yang ada, menilai status periodontal. 
 
 
Gambar 2.4 Gambaran radiografi bitewing 
(sumber: Potter Brad. Bitewing Radiography Technology.2013) 
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c. Radiografi Oklusal 
Radiografi oklusal didefinisikan sebagai teknik radiogarfi intraoral 
yang menggunakan X-ray gigi dimana paket film (5.7x7.6) atau kaset 
intraoral kecil yang ditempatkan pada oklusal plane. Radiografi oklusal 
digunakan untuk melihat anatomi tulang maksila maupun mandibular dengan 
area yang luas pada satu film. Indikasi radiografi oklusal adalah untuk 
mendeteksi gigi taring yang tidak tumbuh, fraktur, melihat ukuran dan luas 
lesi seperti kista atau tumor rahang atas anterior. 
 
 
Gambar 2.5 Gambaran radiografi oklusal 
(sumber: Mitchell Laura. An Introduction to Orthodontic. 2nd ed. 
2001) 
 
2. Radiografi Ekstraoral 
Radiografi ekstraoral merupakan pemeriksaan yang menggunakan film yang 
lebih besar dan berada diluar mulut sewaktu pemaparan sinar-x yang bertujuan 
untuk melihat area pada kepala dan rahang. Radiografi ekstraoral terdiri atas 
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radiografi panoramik, Lateral Jaw, Cephalometric, Posterior-anterior, 
Submentovertec, Waters View, dan sebagainya.  
Radiografi ekstraoral terbagi menjadi: 
a. Radiografi Panoramik 
Radiografi panoramik berguna untuk mendapatkan gambaran utuh 
dari keseluruhan maksilofasial. Pada radiografi intraoral (periapikal dan 
bitewing) sumber sinar-x tetap diam, sedangkan pada radiografi panoramik 
sumber sinar–x dan film berputar mengelilingi pasien, gerakan kurva film 
berputar pada sumbunya dan bergerak mengelilingi pasien. Sumber sinar-x 
dan tempat film bergerak bersamaan dan berlawanan satu sama lain. 
 
 
Gambar 2.6  Gambaran radiografi ekstraoral, panoramik 
(sumber: Araki Masao, Journal of Oral Science. 2015) 
 
Indikasi pemakaian radiografi panoramik adalah sebagai berikut :   
1. Untuk mendeteksi ada/ tidaknya gigi yang tidak erupsi  
2. Melihat hubungan gigi posterior atas dengan sinus maksilaris  
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3. Melihat hubungan gigi posterior bawah dengan kanalis alveolaris 
inferior  
4. Suspek pembengkakan asimptomatik  
5. Pemeriksaan radiografi gangguan sendi temporomandibular   
6. Pemeriksaan tumor dan kista odontogenik  
7. Melihat crest alveolar untuk pemasangan implan  
8. Mengevaluasi maxilomandibular yang telah mengalami trauma  
9. Pemeriksaan intervensi bedah maksila/mandibula  
 
Keuntungan dari radiografi panoramik adalah cakupannya yang luas 
meliputi tulang wajah dan gigi, dosis radiasi rendah, kenyamanan 
pemeriksaan untuk pasien, bisa digunakan pada pasien yang tidak dapat 
membuka mulut, waktu yang dibutuhkan untuk membuat gambar relatif 
singkat (3-4 menit). Adapun kerugiannya yaitu gambar yang dihasilkan 
tidak menampilkan anatomi yang detail seperti pada radiografi periapikal, 
tidak bisa mendeteksi lesi karies yang kecil, kadang-kadang terjadi tumpang 
tindih struktur yang dapat menyebabkan lesi odontogenik tidak terlihat. 
 
2.3 Radiografi sefalometri 
 Dengan melakukan observasi langsung, dokter gigi dapat mempelajari 
bagaimana cara untuk mengenali kondisi pasien secara signifikan seperti retrusi 
mandibula, prognati mandibula, tinggi rendahnya ukuran panjang wajah dan 
pertumbuhan yang berlebihan pada maksila. Hal ini berkaitan dengan tiga bentuk 
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tipe profil wajah yaitu datar, cekung, dan cembung. Radiografi sefalometri 
memungkinkan dokter gigi untuk menganalisis hubungan antara wajah dan gigi 
geligi sehingga diagnosis mengenai kondisi pasien lebih akurat, dengan melihat 
morfologi wajah dan gigi.23 
 
 
Gambar 2.7 Gambaran radiografi sefalometri dari arah lateral 
(sumber: Araki Masao, Journal of Oral Science. 2015) 
 
Sefalometri telah menjadi standard bagi dokter gigi untuk melakukan perawatan 
ortodontik karena bertujuan untuk mengevaluasi kondisi pasien sebelum perawatan 
terkait dengan hubungan dental dan fasial pasien, untuk mengevaluasi perubahan 
yang terjadi selama perawatan, dan untuk menentukan pergerakan gigi-geligi den 
pertumbuhan wajah pada saat perawatan.23 
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Pada gambaran radiografi sefalometri, dapat terlihat hubungan gigi yang satu 
dengan gigi yang lainnya, juga pada kondisi rahang dan struktur kraniofasial. Serta, 
dapat terlihat hubungan ulang maksila dan mandibula terhadap struktur kranial yang 
lain. Selain itu, sefalometri juga dapat mengevaluasi profil jaringan lunak pasien.23  
 
2.3.1 Analisis Sefalometri 
Analisis sefalometri pertama kali dikemukakan oleh Downs pada tahun 1948 
yang kemudian dikembangkan oleh beberapa ilmuwan lainnya seperti Steiner tahun 
1953, Sassouni tahun 1955, Ricketts tahun 1960, Tweed tahun 1966, dan beberapa 
ilmuwan lainnya menjadi metode analisis lain. Metode analisis tersebut memiliki 
nilai-nilai normal yang kemudian digunakan sebagai dasar dalam mendefenisikan 
karakter dental, skeletal, serta wajah dengan baik.  Tetapi, pada umumnya nilai 
tersebut ditentukan berdasarkan pada populasi kulit putih, Amerika (ras Kaukasus). 
Hellman tahun 1929 menyatakan bahwa meskipun memiliki pertumbuhan wajah dan 
gigi yang normal, terdapat perbedaan secara individual yang disebut tipe fasial yang 
dapat ditemukan pada masing-masing ras yang berbeda dan juga diantara tiap 
individu dalam ras yang sama.23 
Sefalometri didefenisikan sebagai ilmu yang mempelajari pengukuran-
pengukuran yang bersifat kuantitatif terhadap bagian tertentu dari kepala untuk 
mendapat informasi tentang pola kraniofasial. Dalam sefalometri terdapat dua 
proyeksi, yaitu proyeksi lateral dan proyeksi frontal. Beberapa peneliti menggunakan 
analisis sefalometri untuk melihat dan memperkiran pertumbuhan dari molar ketiga 
mandibula yang diduga akan mengalami impaksi. Dengan menggunakan foto lateral 
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sefalometri, diukur sudut yang dibentuk oleh sumbu panjang gigi impaksi mandibula 
terhadap mandibula plane serta oklusal plane.24,25 
Adapun kegunaan dari analisis sefalometri dalam bidang ortodonsi yaitu26: 
1. Kepentingan dalan mendiagnosa, terdiri dari penilaian relasi skeletal, 
penilaian relasi dental, dan analisis fungsional.  
2. Analisis untuk merencanakan suatu perawatan  
3. Analisis untuk meramalkan pertumbuhan  
4. Penilaian terhadap hasil perawatan  
5. Mempelajari profil wajah iufd 
6. Analisis bibir  
7. Analisis posisi lidah  
8. Melakukan penelitian 
 
2.3.2 Teknik Tracing 
 Untuk menganalisis sebuahrf- sefalogram, tidak langsung dilakukan pada 
sefalogram tersebut. Analisis dilakukan melalui metode konvensional dengan 
melakukan tracing. Tracing dilakukan pada ruangan yang memiliki pencahayaan 
tidak terlalu terang dengan menggunakan kertas kalkir atau asetat 0,003 inci dan 
menggunakan pensil dengan struktur yang keras, misalnya H4. Buat 3 buah anda 
pada sefalogram, yaitu 2 pada daerah cranium dan 1 pada daerah vertebrate servikal 
sebagai penuntun saat tracing dilakukan sehingga tidak terjadi pergeseran. Kertas 
tracing diletakkan pada sefalogram dan difiksasi agar posisinya tidak berubah lalu 
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sefalogram beserta kertas tracing diletakkan pada tracing box dengan iluminasi yang 
baik.27 
 Dalam teknik tracing juga diperlukan pengetahuan mengenai seluruh anatomi 
kepala. Perlu diketahui sefalometri dalam bentuk gambar dua dimensi yang 
menggambarkan objek tiga dimensi dimana ada struktur kraniofasial berupa titik 
unilateral dan bilateral. Pada hasil radiografi sefalometri terkadang struktur yang 
berupa titik bilateral akan saling membentuk bayangan. Untuk mendapatkan struktur 
yang benar maka titik yang terletak di pertengahan antara kedua titiklah yang 
dianggap sebagai posisi yang benar.28 
 Setelah menentukan kontur skeletal dan jaringan lunak fasial, langkah 
selanjutnya adalah menentukan titik-titik pada struktur anatomi atau anatomy 
landmark yang diperlukan pada saat melakukan analisis. Titik-titik tersebut 
kemudian dihubungkan menjadi garis dan dua garis yang berpotongan akan 
menghasilkan sudut. Besar sudut inilah yang kemudian dapat menentukan struktur 
anatomi tertentu dalam kondisi normal atau tidak normal. 27,28 
 
2.3.3 Titik-titik referensi pada analisis sefalometri 
Radiografi sefalometri pertama kali digunakan pada dekade keempat dan kelima 
pada abad ke-20 sebagai penemuan antropologis dan ortodontis untuk mempelajari 
variasi pertumbuhan kraniofasial manusia. Pada dekade kelima abad ini, para 
ortodontis mulai menggunakan sefalogram untuk membantu dalam diagnosis klinis 
dan perawatan.23 
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Gambar 2.8 Titik-titik referensi pada radiografi sefalometri lateral 
(Sumber: Bishara Samir E. Textbook of Orthodontic.  
Philadelphia: WB Saunders Company)  
 
Pada analisis sefalometri,  terdapat titik – titik referensi yang digunakan untuk  
melakukan suatu pengukuran terhadap gambaran radiografi sefalometri yang ada,  
yaitu23: 
1. Titik jaringan keras  
a. Sella (S): terletak di tengah dari outline fossa pituitary (sella turcica)  
b. Nasion (N): terletak di bagian paling inferior dan paing anterior dari tulang  
frontal, berdekatan dengan sutura frontonasalis.  
c. Orbitale (Or): terletak pada titik paling inferior dari outline tulang orbital. 
Sering pada gambaran radiografi terlihat outline tulang orbital kanan dan kiri. 
25 
 
Untuk itu maka titik orbitale dibuat di pertengahan dari titik orbitale kanan 
dan kiri.  
d. Titik A (A): terletak pada bagian paling posterior dari bagian depan tulang 
maksila. Biasanya dekat dengan apeks akar gigi insisif sentral atas.  
e. Titik B (B): terletak pada titik paling posterior dari batas anterior mandibula, 
biasanya dekat dengan apeks akar gigi insisif sentral bawah.  
f. Pogonion (Pog): terletak pada bagian paling anterior dari dagu.  
g. Gnathion (Gn): terletak pada outline dagu di pertengahan antara titik 
pogonion dan menton.  
h. Menton (Me): terletak bagian paling inferior dari dagu.  
i. Articulare (Ar): terletak pada pertemuan batas inferior dari basis kranii dan 
permukaan posterior dari kondilus mandibula.  
j. Gonion (Go): terletak pada pertengahan dari sudut mandibula.  
k. Porion (Po): terletak pada bagian paling superior dari ear rod (pada batas 
superior dari meatus auditory external).  
2. Titik jaringan lunak   
a. Soft tissue glabella (G): titik paling anterior dari bidang midsagital dari dahi.  
b. Pronasale (Pr): titik paling depan dari ujung hidung.  
c. Labrale superius (Ls): titik tengah di pinggir superior dari bibir atas.  
d. Labrale inferius (Li): titik tengah di pinggir inferior dari bibir bawah.  
e. Soft tissue pogonion (Pog): titik paling anterior dari kontur jaringan lunak 
dagu. 
 
26 
 
2.3.4 Analisis Skeletal  
 Analisis skeletal dibagi menjadi dua yaitu pengukuran skeletal 
anteroposterior dan vertikal. Berdasarkan penelitian yang dilakukan Bishara 
mengenai analisis sefalometri, pengukuran skeletal anteroposterior berupa 
pengukuran SNA, SNB, dan ANB, Wits (mm), NAPog, SNPog, dan FH:NPog.27,28 
Namun, pada penelitian ini, seluruh pengukuran tersebut tidak dilakukan. 
Pengukuran yang dilakukan berupa27,28: 
1. Hubungan maksila terhadap basis kranial (SNA) 
Menurut analisis Steiner sudut ini digambarkan oleh hubungan titik A 
(subspinale) yang merupakan titik paling dalam dari kurvatura alveolaris rahang 
atas dengan bidang sella-nasion atau basis kranial anterior. Menurut analisis 
Tweed, nilai SNA digunakan untuk menentukan posisi anteroposterior maksila 
terhadap basis kranial. Sama seperti Stainer, nilai batas normal SNA adalah 80°-
84°. Pasien yang memiliki nilai SNA>84° menginterpretasikan posisi maksila 
yang prognasi, sedangkan SNA<80° menginterpretasikan posisi maksila yang 
retrognasi. 
2. Hubungan mandibula terhadap basis kranial (SNB) 
Sudut ini digambarkan oleh hubungan titik B (supramental) atau titik paling 
dalam dari kurvatura alveolaris rahang bawah dengan basis kranial anterior. 
Menurut analisis Steiner dan Tweed pengukuran sudut ini berguna untuk 
mengetahui posisi mandibula terhadap basis kranial. Berdasarkan analisis 
Steiner, nilai normal SNB adalah 78°±2° sedangkan analisis Tweed, nilai batas 
normal SNB adalah 78°-82°. Jika lebih dari normal berarti posisi mandibula 
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prognasi sedangjan kurang dari nilai normal menunjukkan posisi mandibula yang 
retrognasi. Nilai SNB yang kurang dari 74° atau yang lebih dari 84° 
mengindikasikan perlunya pembedahan orthognatic. 
3. Hubungan maksila terhadap mandibula (ANB) 
Sudut ANB merupakan perbedaan antara sudut SNA dan SNB. Menurut Steiner, 
pengukuran SNA dan SNB dapat menunjukkan posisi rahang yang salah tetapi 
pengukuran ANB bersifat lebih signifikan dimana pengukuran ini menunjukkan 
hubungan rahang terhadap titik yang lainnya. Pengukuran ini juga memberikan 
informasi adanya diskrepansi anterposterior dari basis apikal maksila terhadap 
mandibula. Menurut analisis Steiner, nilai normal ANB adalah 2° sedangkan 
menurut analisis Tweed adalah 1°-5°. Untuk menginterpretasikan sudut ANB 
harus diketahui terlebih dahulu sudut SNA dan SNB. Nilai ANB >10° 
mengindikasikan pembedahan sedangkan nilai ANB yang negatif 
mengindikasikan disproporsi fasial horizontal. Nilai ANB 0,5°-4,5° menunjukkan 
pola pertumbuhan skeletal klas I. Nilai ANB yang positif menggambarkan 
maksila yang lebih maju daripada mandibula. Nilai yang negative 
menggambarkan mandibula yang lebih maju daripada maksila. Nilai ANB yang 
lebih besar dari 4,5° menggambarkan pola pertumbuhan skeletal klas II. Nilai 
ANB≤0 mengindikasikan pola pertumbuhan skeletal klas III.    
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BAB III 
KERANGKA KONSEP  
3.1 Kerangka Teori 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Radiologi 
Kedokteran Gigi 
Intraoral Ekstraoral 
Periapikal 
Bitewing 
Oklusal 
Sefalometri 
Panoramik CBCT 
Kegunaan Sefalometri 
Analisis hubungan 
wajah dan gigi geligi 
Membantu menentukan 
rencana perawatan 
Evaluasi perawatan 
ortodontik 
Analisis Sefalometri Diagnosis 
Maloklusi 
Menyangkut 
rahang 
Klasifikasi 
skeletal 
Prevalensi Maloklusi 
Menyangkut 
lengkung gigi 
Menyangkut 
jaringan lunak 
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3.2 Kerangka Konsep 
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BAB IV 
METODE PENELITIAN 
4.1 Jenis Penelitian 
 Jenis penelitian ini adalah observasional deskriptif dan rancangan dalam 
penelitian ini adalah Cross Sectional Study. 
 
4.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit Gigi dan Mulut Pendidikan Kandea 
Makassar bagian radiologi pada bulan April-Mei 2017. 
 
4.3 Sampel Penelitian 
Subyek penelitian adalah semua data foto radiografi sefalometri di RSGM 
Unhas pada Mei 2016-Mei 2017 .  
 
4.4 Teknik Sampling 
 Teknik sampling yang digunakan pada penelitian ini adalah metode teknik 
penarikan sampel non random (non-probability sampling methods) berupa purposive 
sampling. Metode pengambilan sampel ini yaitu teknik penarikan sampel yang 
dilakukan berdasarkan karakteristik yang ditetapkan terhadap populasi target yang 
disesuaikan dengan tujuan penelitian.  
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4.5 Kriteria Sampel 
4.5.1 Kriteria Inklusi 
1. Data foto radiografi sefalometri pada kasus maloklusi di RSGM Unhas pada 
Mei 2016-Mei 2017 
 
4.5.1 Kriteria Eksklusi 
1. Data foto radiografi sefalometri dengan kelainan tumor/lesi patologis di 
RSGM Unhas pada Mei 2016-Mei 2017. 
 
4.6 Variabel Penelitian 
a. Menurut fungsi 
Variabel independen : - 
Variabel dependen : Maloklusi 
Variabel perantara : Pemeriksaan radiografi sefalometri 
b. Menurut skala 
Variabel ordinal : Prevalensi maloklusi yang ditinjau dari pemeriksaan 
radiografi sefalometri.  
 
4.7 Definisi Operasional Variabel 
1. Maloklusi   : Maloklusi merupakan suatu keaadan abnormal 
dentofasial yang mengganggu fungsi pengunyahan, penelanan, berbicara serta 
keserasian wajah. 
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2. Foto Sefalometri : Gambaran radiografi tulang tengkorak yang 
bermanfaat untuk membuat rencana perawatan dan bersifat kuantitatif 
terhadap bagian tertentu dari kepala untuk mendapat informasi tentang pola 
kraniofasial. 
 
4.8 Analisis Data 
1. Jenis data  : data sekunder  
2. Penyajian data  : disajikan dalam bentuk tabel distribusi dan diagram 
3. Pengolahan data : program SPSS 
 
4.9 Alur Penelitian 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Survey Lokasi 
RSGMP Kandea Bagian Radiologi 
Pengumpulan dan 
Pengambilan Data 
Pengolahan dan 
Analisis Data 
Penyajian Data 
Kesimpulan dan Saran 
BAB V 
HASIL PENELITIAN 
 Pada bab ini menguraikan hasil penelitian mengenai prevalensi maloklusi 
yang ditemukan pada pemeriksaan radiografi sefalometri. Penelitian ini dilaksanakan 
di Rumah Sakit Gigi dan Mulut Unhas pada Departemen Radiologi dengan cara 
pengambilan data foto sefalometri dari Mei 2016-Mei 2017.  
Dari hasil penelitian diperoleh data yang mengalami kasus maloklusi adalah 
sebanyak 35 orang. Hasil yang diperoleh dari penelitian ini adalah sebagai berikut. 
 
Tabel 5.1 Distribusi sampel berdasarkan jenis kelamin 
Jenis Kelamin  Frekuensi  Presentase 
Laki-laki 
  Perempuan 
15 
20 
42,9% 
57,1% 
Total 35 100% 
 
 Pada tabel di atas dapat diketahui bahwa dari 35 sampel penelitian pada data 
foto sefalometri di Departemen Radiologi RSGM Unhas terdapat 15 (42,9%) laki-
laki dan 20 (57,1%) perempuan.  
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Tabel 5.2 Distribusi sampel berdasarkan kelompok usia 
Kelompok Usia  Frekuensi  Presentase 
Anak-anak 
  Remaja 
Dewasa  
Lansia 
1 
25 
6 
3 
2,9% 
71,4% 
17,1% 
8,6% 
Total 35 100% 
  
 Pada tabel di atas, dapat diketahui bahwa pada data foto sefalometri 
berdasarkan kelompok usia terdapat 1 (2,9%) kelompok usia anak-anak, 25 (71,4%) 
kelompok usia remaja, 6 (17,1%) kelompok usia dewasa dan 3 (8,6%) kelompok usia 
lansia.  
 
Tabel 5.3 Distribusi sampel berdasarkan klasifikasi maloklusi skeletal 
Klasifikasi Maloklusi Frekuensi Presentase 
Skeletal Kelas I 
Skeletal Kelas II 
Skeletal Kelas III 
10 
12 
13 
28,6% 
34,3% 
37,1% 
Total 35 100% 
 
 Pada tabel di atas, dapat diketahui bahwa pada data foto sefalometri 
berdasarkan klasifikasi maloklusi skeletal terdapat 10 (28,6%) data foto sefalometri  
mengalami maloklusi skeletal kelas I, 12 (71,4%) data foto sefalometri mengalami 
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maloklusi skeletal kelas II, dan 13 data foto sefalometri mengalami maloklusi 
skeletal kelas III.  
 
Gambar 5.1 Grafik prevalensi maloklusi skeletal berdasarkan jenis kelamin 
 
Tabel 5.4 Prevalensi maloklusi skeletal berdasarkan jenis kelamin 
Jenis Kelamin 
Frekuensi 
Total 
Kelas I Kelas II Kelas III 
n % n % n % n % 
Laki-laki 
Perempuan 
5 
5 
33,3 
25 
4 
8 
26,7 
40 
6 
7 
40 
35 
15 
20 
100 
100 
Total 10 28,6 12 34,3 13 37,1 35 100 
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Skeletal Kls II
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5
4
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8
7
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36 
 
 Pada tabel di atas, dapat diketahui bahwa pada data foto sefalometri terdapat 
5 (33,3%) laki-laki dan 5 (25%) perempuan mengalami maloklusi skeletal kelas I, 4 
(26,7%) laki-laki dan 8 (40%) perempuan mengalami maloklusi skeletal kelas II, 
serta terdapat 6 (40%) laki-laki dan 7 (35%) perempuan mengalami maloklusi 
skeletal kelas III.  
 
Gambar 5.2 Prevalensi maloklusi skeletal berdasarkan kelompok usia 
 
Tabel 5.5 Prevalensi maloklusi skeletal berdasarkan kelompok usia 
Jenis Kelamin 
Frekuensi 
Total 
Kelas I Kelas II Kelas III 
n % n % n % n % 
Anak-anak 
Remaja 
0 
8 
0 
32 
0 
7 
0 
28 
1 
10 
100 
40 
1 
25 
100 
100 
0
2
4
6
8
10
Skeletal Kls I
Skeletal Kls II
Skeletal Kls III
0
0 1
8
7
10
2
2
2
0
0
3
Anak-anak Remaja Dewasa Lansia
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Dewasa 
Lansia 
2 
0 
33,3 
0 
2 
3 
33,3 
100 
2 
0 
33,3 
0 
6 
3 
100 
100 
Total 10 28,6 12 34,3 13 37,1 35 100 
 
Pada tabel di atas, dapat diketahui bahwa pada data foto sefalometri yang 
mengalami maloklusi skeletal kelas I tidak terdapat pada kelompok usia anak, 8 
(32%) pada kelompok usia remaja, 2 (33,3%) pada kelompok usia dewasa dan tidak 
terdapat pada kelompok lansia. Kasus maloklusi skeletal kelas II tidak terdapat pada 
kelompok usia anak-anak, 7 (28%) pada kelompok usia remaja, 2 (33,3%) pada 
kelompok usia dewasa dan 3 (100%) pada kelompok lansia. Sedangkan pada kasus 
maloklusi skeletal kelas III dari total kasus pada kelompok usia anak-anak terdapat 1 
(100%) kasus, serta pada kasus maloklusi kelas III juga terdapat 10 (40%) pada 
kelompok usia remaja, 2 (33,3%) kelompok usia dewasa dan tidak terdapat pada 
kelompok lansia.  
 
 
 
BAB VI 
PEMBAHASAN 
 Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Gigi dan Mulut Unhas Departemen 
Radiologi mengenai prevalensi maloklusi yang ditemukan pada pemeriksaan 
radiografi sefalometri. Sampel/ data foto sefalometri diambil dari Mei 2016 hingga 
Mei 2017 dengan total sampel sebanyak 35 foto.  
 Penelitian ini menggunakan data foto sefalometri yang terdiri atas subyek 
laki-laki dan perempuan serta terdiri dari seluruh kelompok usia. Klasifikasi 
maloklusi yang dapat ditentukan melalui foto sefalometri adalah klasifikasi 
maloklusi skeletal dengan cara melakukan tracing terlebih dahulu kemudian 
menentukan diagnosis kasus berdasarkan analisis sefalometri, yaitu analisis Steiner.  
 Maloklusi merupakan cacat atau gangguan fungsional yang dapat menjadi 
hambatan bagi kesehatan fisik maupun emosional dari pasien yang memerlukan 
perawatan. Maloklusi merupakan suatu keaadan abnormal dentofasial yang 
mengganggu fungsi pengunyahan, penelanan, berbicara serta keserasian wajah. 
Klasifikasi maloklusi secara umum dapat dibagi menjadi maloklusi skeletal, dental, 
dan dentoskeletal.13 
 Berdasarkan hubungan skeletal, maloklusi dibagi menjadi kelas I yaitu 
hubungan rahang bawah terhadap rahang atas berada dalam posisi ideal pada saat 
oklusi, kelas II yaitu hubungan rahang bawah lebih ke posterior terhadap rahang atas 
pada saat oklusi dan kelas III yaitu hungan rahang bawah lebih ke anterior terhadap 
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rahang atas pada saat oklusi. Analisis hubungan rahang dilakukan melalui analisa 
sefalometri menggunakan titik Landmarks yang menggambarkan hubungan antero-
posterior antara rahang atas dan rahang bawah yang dinilai berdasarkan kedudukan 
basis cranium serta digunakan sudut SNA, SNB, dan ANB.29 
 Menurut laporan hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) Nasional tahun 
2013, sebanyak 14 provinsi mengalami masalah gigi dan mulut yaitu 25,9%. 
Prevalensi maloklusi di Indonesia masih  sangat tinggi sekitar 80% dari jumlah 
penduduk serta menempati urutan ketiga setelah karies dan penyakit periodontal.9 
 Pada tabel 5.1 menunjukkan distribusi sampel berdasarkan jenis kelamin. 
Diketahui bahwa dari total sampel/ data foto sefalometri untuk kasus maloklusi 
ditemukan pada laki-laki sebanyak 15 (42,9%) dan perempuan sebanyak 20 (57,1%). 
Hal ini menunjukkan bahwa berdasarkan data yang dikumpulkan, jenis kelamin 
perempuan lebih banyak dibandingkan jenis kelamin laki-laki. Hasil penelitian ini 
sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Citra dkk (2014) mengenai distribusi 
frekuensi maloklusi pasien ortodonti berdasarkan jenis kelamin ditemukan pada laki-
laki sebanyak 68 sampel (18,5%) dan perempuan sebanyak 290 sampel (81,5%).29 
Pada penelitian tersebut didapatkan bahwa peminatan untuk perawatan 
ortodonti lebih banyak pada pasien perempuan dibandingkan pasien laki-laki oleh 
karena perempuan cenderung lebih memperhatikan faktor estetik. Oleh sebab itu, 
sampel dengan jenis kelamin perempuan lebih banyak ditemukan pada data foto 
sefalometri.29 
 Pada tabel 5.2 menunjukkan distribusi sampel berdasarkan kelompok usia. 
Kelompok usia ini menurut Depkes RI tahun 2009 dengan kategori yaitu kelompok 
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usia anak-anak (5-11 tahun), remaja (12-25 tahun), dewasa (26-45 tahun) dan lansia 
(46 tahun ke atas). Diketahui bahwa dari total sampel untuk kasus maloklusi 
ditemukan pada kelompok usia anak-anak sebanyak 1 (2,9%), kelompok usia remaja 
sebanyak 25 (71,4%), kelompok usia dewasa sebanyak 6 (17,1%), dan kelompok 
lansia sebanyak 3 (8,6%). Hal ini menunjukkan bahwa kasus maloklusi paling 
banyak ditemukan pada kelompok usia remaja sebanyak 71,4%.30 
 Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Oktavia 
(2008) di Medan yang menunjukkan bahwa prevalensi maloklusi pada remaja masih 
tergolong tinggi yaitu 60,5%. Selain itu, menurut penelitian tersebut prevalensi 
maloklusi pada remaja di Indonesia masih tinggi, mulai dari tahun 1983 adalah 90% 
sampai tahun 2006 adalah 89%. Hal ini berkaitan dengan masa pertumbuhan rahang 
yaitu usia matang tulang maksila dan mandibula, yaitu berhenti pada usia 18 tahun 
serta kebutuhan akan perawatan ortodonti pada remaja.31 
Menurut hasil penelitian oleh Oktavia (2008) kebutuhan perawatan oleh 
remaja adalah 23%. Hal ini diikuti dengan adanya keluhan-keluhan sehubungan 
dengan kesehatan gigi. Pada penelitian tersebut, dijumpai keluhan tertinggi dari tujuh 
dimensi kualitas hidup yang sering dirasakan oleh responden yaitu rasa sakit pada 
gigi (64,41%), mudah tersinggung (47,22%), merasa malu (43,58%), takut tersenyum 
(42,13%), sadar ada masalah pada gigi (41,40%), tidak mampu mengecap dengan 
baik (35,1%) dan tidak dapat belajar dengan baik (20,82%). Dilihat dari persentase 
keluhan-keluhan yang sering dirasakan, sebagian besar yang dikeluhkan adalah 
masalah estetis, hal ini didukung oleh penelitian Mandall dkk (1999) pada remaja 
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usia 14–15 tahun yang malu untuk tersenyum dan selalu berusaha untuk menutup 
mulutnya karena masalah maloklusi.31 
 Pada tabel 5.3 menunjukkan distribusi sampel berdasarkan klasifikasi 
maloklusi skeletal terdapat 10 (28,6%) kasus skeletal kelas I, 12 (34,3%) kasus 
skeletal kelas II dan 13 (37,1%) kasus skeletal kelas III. Hal ini menunjukkan bahwa 
kasus maloklusi paling banyak ditemukan pada kasus maloklusi skeletal kelas III. 
Hasil penelitian tersebut juga sesuai dengan penelitian oleh Riandri dkk (2006), 
dalam literaturnya disebutkan bahwa maloklusi di Asia lebih sering dijumpai di Asia. 
Berdasarkan penelitian oleh Lew dkk prevalensi maloklusi kelas III adalah 12% dari 
populasi. Sedangkan menurut Ishii prevalensi tipe ini di Jepang adalah sekitar 4%-
13% serta Kang dkk menemukan sekitar 16,7% prevalensi kelas III di Korea.32 
 Maloklusi kelas lll terjadi akibat adanya interaksi dari faktor keturunan dan 
faktor lokal Pola pertumbuhan dan ukuran basis mandibula diturunkan secara 
genetik. Faktor lokal yang dapat menyebabkan atau memperparah maloklusi kelas III 
antara lain adalah bentuk lidah yang datar dan lebih ke anterior sehingga lengkung 
mandibula lebih lebar dan lengkung maksila lebih sempit, kebiasaan menggerakkan 
mandibula ke anterior, bernafas melalui mulut, atau obstruksi saluran nafas atas 
Tekanan oklusal dengan anterior guidance yang tidak normal juga dapat memicu 
terjadinya hubungan kelas III.32 
 Pada tabel 5.4 menunjukkan prevalensi maloklusi skeletal berdasarkan jenis 
kelamin. Berdasarkan tabel diketahui bahwa terdapat 5 (33,3%) laki-laki dan 5 (25%) 
perempuan mengalami maloklusi skeletal kelas I, 4 (26,7%) laki-laki dan 8 (40%) 
perempuan mengalami maloklusi skeletal kelas II, serta terdapat 6 (40%) laki-laki 
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dan 7 (35%) perempuan mengalami maloklusi skeletal kelas III. Hal ini 
menunjukkan bahwa pada kasus maloklusi skeletal yang paling banyak ditemukan 
yaitu skeletal kelas II pada perempuan sebanyak 8 kasus (40%). Hal ini sejalan 
dengan penelitian yang dilakukan oleh Aslam dkk (2010). Hasil penelitian tersebut 
menunjukkan bahwa dari total sampel, sebanyak 810 kasus pada perempuan 
mengalami maloklusi skeletal kelas II dibandingkan dengan laki-laki yang 
mengalami skeletal kelas II sebanyak 375 kasus. Hal ini berhubungan dengan tingkat 
kebutuhan akan perawatan dengan alasan estetika dimana dilaporkan bahwa 
perempuan lebih banyak mendapatkan perawatan ortodontik dibandingkan dengan 
laki-laki.33  
 Pada tabel 5.5 menunjukkan prevalensi maloklusi skeletal berdasarkan 
kelompok usia. Pada tabel dapat diketahui bahwa pada data foto sefalometri yang 
mengalami maloklusi skeletal kelas I tidak terdapat pada kelompok usia anak, 8 
(32%) pada kelompok usia remaja, 2 (33,3%) pada kelompok usia dewasa dan tidak 
terdapat pada kelompok lansia. Kasus maloklusi skeletal kelas II tidak terdapat pada 
kelompok usia anak-anak, 7 (28%) pada kelompok usia remaja, 2 (33,3%) pada 
kelompok usia dewasa dan 3 (100%) pada kelompok lansia. Sedangkan pada kasus 
maloklusi skeletal kelas III dari total kasus pada kelompok usia anak-anak terdapat 1 
(100%) kasus, serta pada kasus maloklusi kelas III juga terdapat 10 (40%) pada 
kelompok usia remaja, 2 (33,3%) kelompok usia dewasa dan tidak terdapat pada 
kelompok lansia. 
 Hal ini menunjukkan bahwa pada kasus maloklusi skeletal yang paling 
banyak ditemukan yaitu skeletal kelas III pada kelompok usia remaja sebanyak 10 
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kasus (40%). Hasil ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Almasri (2014) 
mengenai prevalensi maloklusi skeletal di Saudi Arabia menunjukkan bahwa dari 
total 154 kasus maloklusi skeletal, sebanyak 76 (49%) mengalami skeletal kelas III, 
sebanyak 60 (39%) mengalami skeletal kelas II dan sebanyak 19 (12%) mengalami 
skeletal kelas I. Selain itu, beberapa penelitian di Asia juga menunjukkan bahwa 
skeletal III merupakan kasus maloklusi yang paling banyak. Hal ini juga sejalan 
dengan beberapa penelitian di Amerika Selatan, Brazil dimana skeletal kelas III 
menjadi kasus yang dominan. Chew dkk (2006) melakukan penelitian di Singapura 
juga menunjukkan hasil yang sejalan yaitu 68% dari total sampel sebanyak 212 
mengalami skeletal kelas III.34 
Kelainan maloklusi lebih banyak mendapatkan perawatan pada usia remaja 
karena faktor pertimbangan seperti pertumbuhan tulang sehingga dapat memudahkan 
perawatan agar mendapatkan hasil yang baik.34 
 
BAB VII 
 PENUTUP  
7.1  Kesimpulan 
Berdasarkan hasil penelitian yang didapatkan, maka dapat disimpulkan yaitu : 
1. Prevalensi maloklusi berdasarkan klasifikasi maloklusi skeletal yaitu pada 
skeletal kelas I dengan presentasi 28,6%, skeletal kelas II dengan presentasi 
34,3% dan skeletal kelas III dengan presentasi 37,1%.  
2. Prevalensi maloklusi berdasarkan jenis kelamin yaitu pada laki-laki dengan 
presentasi 42,9% dan perempuan dengan presentasi 57,1%. Pada laki-laki 
mayoritas mengalami maloklusi skeletal kelas III dengan presentasi 40% 
sedangkan pada perempuan mayoritas mengalami maloklusi kelas II dengan 
presentasi 40%. 
3. Prevalensi maloklusi berdasarkan kelompok usia yaitu pada anak-anak 
dengan presentasi 2,9%, remaja dengan presentasi 71,4%, dewasa dengan 
presentasi 17,1% dan lansia dengan presentasi 8,6%. Pada anak-anak 
mayoritas mengalami maloklusi skeletal kelas III sebanyak 1 kasus (100%), 
remaja mengalami maloklusi skeletal kelas III sebanyak 10 kasus (40%), 
dewasa mengalami maloklusi skeletal kelas I, kelas II, dan kelas III dengan 
jumlah kasus yang sama sebanyak 2 kasus (33,3%) serta pada lansia 
mengalami maloklusi skeletal kelas II sebanyak 3 kasus (100%). 
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7.2 Saran  
1. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut mengenai prevalensi maloklusi dengan 
jumlah sampel yang lebih banyak dan menggunakan proyeksi radiografi 
lainnya.  
2. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut mengenai prevalensi maloklusi 
berdasarkan klasifikasi maloklusi dental, maloklusi skeletal dan maloklusi 
dentoskeletal dengan menggunakan analisis sefalometri dan analisis model 
studi.  
3. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut mengenai perbandingan tingkat 
keakuratan antara analisis sefalometri dengan tracing manual dan analisis 
sefalometri dengan tracing digital. 
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LAMPIRAN 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
 
DATA SEFALOMETRI MEI 2016-MEI 2017 
NO NAMA USIA JK SUDUT NILAI DIAGNOSIS 
1 DEA 14 THN P 
SNA 72 RETROGNATI 
SNB 76 RETROGNATI 
ANB -4 SKELETAL KLS III 
2 ANDI BAHARUDDIN 54 THN L 
SNA 73 RETROGNATI 
SNB 68 RETROGNATI 
ANB 5 SKELETAL KLS II 
3 ANDI HUSNUL HASANAH 22 THN P 
SNA 87 PROGNATI 
SNB 81 ORTOGNATI 
ANB 6 SKELETAL KLS II 
4 ANDRIANI 45 THN P 
SNA 86 PROGNATI 
SNB 81 ORTOGNATI 
ANB 5 SKELETAL KLS II 
5 AQILAH ILHAM 20 THN P 
SNA 69 RETROGNATI 
SNB 76 RETROGNATI 
ANB -7 SKELETAL KLS III 
6 ALZATRI PRATIWI 11 THN P SNA 75 RETROGNATI 
DATA SEFALOMETRI MEI 2016-MEI 2017 
SNB 77 RETROGNATI 
ANB -2 SKELETAL KLS III 
7 FUAD ADHISWARA 22 THN L 
SNA 79 RETROGNATI 
SNB 85 PROGNATI 
ANB -6 SKELETAL KLS III 
8 HADDINAS 25 THN L 
SNA 86 PROGNATI 
SNB 81 ORTOGNATI 
ANB 5 SKELETAL KLS II 
9 HALMA 52 THN P 
SNA 81 ORTOGNATI 
SNB 75 RETROGNATI 
ANB 6 SKELETAL KLS II 
10 HASMIAH MUSLIMIN 25 THN P 
SNA 83 ORTOGNATI 
SNB 79 ORTOGNATI 
ANB 4 SKELETAL KLS I 
11 HUSEIN MAMILE 22 THN L 
SNA 82 ORTOGNATI 
SNB 81 ORTOGNATI 
ANB 1 SKELETAL KLS I 
12 KAYLA 12 THN P 
SNA 82 ORTOGNATI 
SNB 82 ORTOGNATI 
DATA SEFALOMETRI MEI 2016-MEI 2017 
ANB 0 SKELETAL KLS I 
I-NA   
I-NB   
13 MARNIAH UMAR 27 THN P 
SNA 81 ORTOGNATI 
SNB 82 ORTOGNATI 
ANB -1 SKELETAL KLS III 
14 NURHAYATI 41 THN P 
SNA 93 PROGNATI 
SNB 88 PROGNATI 
ANB 5 SKELETAL KLS II 
15 NURMALA DEWI 19 THN P 
SNA 78 RETROGNATI 
SNB 84 PROGNATI 
ANB -6 SKELETAL KLS III 
16 NURUL HIKMAH 22 THN P 
SNA 80 ORTOGNATI 
SNB 77 RETROGNATI 
ANB 3 SKELETAL KLS I 
17 RIADI 28 THN L 
SNA 80 ORTOGNATI 
SNB 77 RETROGNATI 
ANB 3 SKELETAL KLS I 
18 RISNA 33 THN P SNA 86 PROGNATI 
DATA SEFALOMETRI MEI 2016-MEI 2017 
SNB 82 ORTOGNATI 
ANB 3 SKELETAL KLS I 
19 TANISA ABBAS 13 THN P 
SNA 73 RETROGNATI 
SNB 78 ORTOGNATI 
ANB -3 SKELETAL KLS III 
20 
WAWAN INDRAWAN 
MADDA 
23 THN L 
SNA 83 ORTOGNATI 
SNB 79 ORTOGNATI 
ANB 4 SKELETAL KLS I 
21 YULIANTI 18 THN P 
SNA 80 ORTOGNATI 
SNB 74 RETROGNATI 
ANB 6 SKELETAL KLS II 
22 A DEVITA 16 THN P 
SNA 79 RETROGNATI 
SNB 81 ORTOGNATI 
ANB -2 SKELETAL KLS III 
23 AFIF NAUFAL 21 THN L 
SNA 82 ORTOGNATI 
SNB 78 ORTOGNATI 
ANB 4 SKELETAL KLS I 
24 FARHAN CAKRA 16 THN L 
SNA 82 ORTOGNATI 
SNB 90 PROGNATI 
DATA SEFALOMETRI MEI 2016-MEI 2017 
ANB -8 SKELETAL KLS III 
25 CAHYADHI 23 THN L 
SNA 83 ORTOGNATI 
SNB 93 PROGNATI 
ANB -10 SKELETAL KLS III 
26 ANAS ZULFAKHRI 20 THN L 
SNA 82 ORTOGNATI 
SNB 90 PROGNATI 
ANB -8 SKELETAL KLS III 
27 ENNY ALI 58 THN P 
SNA 86 PROGNATI 
SNB 80 ORTOGNATI 
ANB 6 SKELETAL KLS II 
28 A NURUL ISMA 20 THN P 
SNA 94 PROGNATI 
SNB 87 PROGNATI 
ANB 7 SKELETAL KLS II 
29 AKNUL YAKIN 22 THN L 
SNA 90 PROGNATI 
SNB 83 ORTOGNATI 
ANB 7 SKELETAL KLS II 
30 YULIYANTI 21 THN P 
SNA 83 ORTOGNATI 
SNB 75 RETROGNATI 
ANB 8 SKELETAL KLS II 
31 HERSON 27 THN L 
SNA 82 ORTOGNATI 
SNB 83 ORTOGNATI 
DATA SEFALOMETRI MEI 2016-MEI 2017 
ANB -1 SKELETAL KLS III 
32 BURHANUDDIN 25 THN L 
SNA 81 ORTOGNATI 
SNB 75 RETROGNATI 
ANB 6 SKELETAL KLS II 
33 GUNAWAN 20 THN L 
SNA 79 RETROGNATI 
SNB 84 PROGNATI 
ANB -3 SKELETAL KLS III 
34 RUSTI PETRUS 19 THN L 
SNA 82 ORTOGNATI 
SNB 81 ORTOGNATI 
ANB 1 SKELETAL KLS I 
35 PUTRI KHAIRUNNISA 15 THN P 
SNA 80 ORTOGNATI 
SNB 78 ORTOGNATI 
ANB 2 SKELETAL KLS I 
 
 
 
 
 
 
DATA SEFALOMETRI MEI 2016-MEI 2017 
TOTAL DATA = 35 
 
Maloklusi berdasarkan jenis kelamin 
Jenis kelamin Jumlah 
Laki-laki 15 
perempuan 20 
  
Maloklusi berdasarkan klasifikasi skeletal 
 
 
 
 
 Jumlah 
Kelas I 10 
Kelas II 12 
Kelas III  13 
DATA SEFALOMETRI MEI 2016-MEI 2017 
Maloklusi berdasarkan kelompok usia 
 Jumlah 
Anak-anak 1 
Remaja 26 
Dewasa  5 
Lansia 3 
 
 
 
FREQUENCIES VARIABLES=Kat_Usia Sex Kat_SNA Kat_SNB Kat_ANB 
  /ORDER=ANALYSIS. 
 
 
 
 
Frequencies 
 
 
 
Notes 
Output Created 01-JUL-2017 15:21:07 
Comments  
Input Active Dataset DataSet0 
Filter <none> 
Weight <none> 
Split File <none> 
N of Rows in Working Data File 35 
Missing Value Handling Definition of Missing User-defined missing values are 
treated as missing. 
Cases Used Statistics are based on all cases 
with valid data. 
Syntax FREQUENCIES 
VARIABLES=Kat_Usia Sex 
Kat_SNA Kat_SNB Kat_ANB 
  /ORDER=ANALYSIS. 
Resources Processor Time 00:00:00.00 
Elapsed Time 00:00:00.00 
 
 
Statistics 
 Kat_Usia Sex Kat_SNA Kat_SNB Kat_ANB 
N Valid 35 35 35 35 35 
Missing 0 0 0 0 0 
 
 
 
Frequency Table 
 
  
Kat_Usia 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Anak-anak 1 2.9 2.9 2.9 
Remaja 25 71.4 71.4 74.3 
Dewasa 6 17.1 17.1 91.4 
Lansia 3 8.6 8.6 100.0 
Total 35 100.0 100.0  
 
 
Sex 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Laki-laki 15 42.9 42.9 42.9 
Perempuan 20 57.1 57.1 100.0 
Total 35 100.0 100.0  
 
 
Kat_SNA 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Retrognati 9 25.7 25.7 25.7 
Ortognati 18 51.4 51.4 77.1 
Prognati 8 22.9 22.9 100.0 
Total 35 100.0 100.0  
 
 
Kat_SNB 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Retrognati 10 28.6 28.6 28.6 
Ortognati 17 48.6 48.6 77.1 
Prognati 8 22.9 22.9 100.0 
Total 35 100.0 100.0  
 
 
Kat_ANB 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Skeletal Kls I 10 28.6 28.6 28.6 
Skeletal Kls II 12 34.3 34.3 62.9 
Skeletal Kls III 13 37.1 37.1 100.0 
Total 35 100.0 100.0  
 
 
CROSSTABS 
  /TABLES=Kat_Usia Sex BY Kat_SNA Kat_SNB Kat_ANB 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT ROW 
  /COUNT ROUND CELL. 
 
 
 
 
Crosstabs 
 
 
 
Notes 
Output Created 01-JUL-2017 15:22:10 
Comments  
Input Active Dataset DataSet0 
Filter <none> 
Weight <none> 
Split File <none> 
N of Rows in Working Data File 35 
Missing Value Handling Definition of Missing User-defined missing values are 
treated as missing. 
Cases Used Statistics for each table are 
based on all the cases with valid 
data in the specified range(s) for 
all variables in each table. 
Syntax CROSSTABS 
  /TABLES=Kat_Usia Sex BY 
Kat_SNA Kat_SNB Kat_ANB 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT ROW 
  /COUNT ROUND CELL. 
Resources Processor Time 00:00:00.02 
Elapsed Time 00:00:00.01 
Dimensions Requested 2 
Cells Available 349496 
 
 
Case Processing Summary 
 
Cases 
Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 
Kat_Usia * Kat_SNA 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
Kat_Usia * Kat_SNB 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
Kat_Usia * Kat_ANB 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
Sex * Kat_SNA 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
Sex * Kat_SNB 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
Sex * Kat_ANB 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
 
 
Kat_Usia * Kat_SNA Crosstabulation 
 
Kat_SNA 
Total Retrognati Ortognati Prognati 
Kat_Usia Anak-anak Count 1 0 0 1 
% within Kat_Usia 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Remaja Count 7 14 4 25 
% within Kat_Usia 28.0% 56.0% 16.0% 100.0% 
Dewasa Count 0 3 3 6 
% within Kat_Usia 0.0% 50.0% 50.0% 100.0% 
Lansia Count 1 1 1 3 
% within Kat_Usia 33.3% 33.3% 33.3% 100.0% 
Total Count 9 18 8 35 
% within Kat_Usia 25.7% 51.4% 22.9% 100.0% 
 
 
Kat_Usia * Kat_SNB Crosstabulation 
 
Kat_SNB 
Total Retrognati Ortognati Prognati 
Kat_Usia Anak-anak Count 1 0 0 1 
% within Kat_Usia 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Remaja Count 6 12 7 25 
% within Kat_Usia 24.0% 48.0% 28.0% 100.0% 
Dewasa Count 1 4 1 6 
% within Kat_Usia 16.7% 66.7% 16.7% 100.0% 
Lansia Count 2 1 0 3 
% within Kat_Usia 66.7% 33.3% 0.0% 100.0% 
Total Count 10 17 8 35 
% within Kat_Usia 28.6% 48.6% 22.9% 100.0% 
 
 
Kat_Usia * Kat_ANB Crosstabulation 
 
Kat_ANB 
Total Skeletal Kls I Skeletal Kls II Skeletal Kls III 
Kat_Usia Anak-anak Count 0 0 1 1 
% within Kat_Usia 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 
Remaja Count 8 7 10 25 
% within Kat_Usia 32.0% 28.0% 40.0% 100.0% 
Dewasa Count 2 2 2 6 
% within Kat_Usia 33.3% 33.3% 33.3% 100.0% 
Lansia Count 0 3 0 3 
% within Kat_Usia 0.0% 100.0% 0.0% 100.0% 
Total Count 10 12 13 35 
% within Kat_Usia 28.6% 34.3% 37.1% 100.0% 
 
 
Sex * Kat_SNA Crosstabulation 
 
Kat_SNA 
Total Retrognati Ortognati Prognati 
Sex Laki-laki Count 3 10 2 15 
% within Sex 20.0% 66.7% 13.3% 100.0% 
Perempuan Count 6 8 6 20 
% within Sex 30.0% 40.0% 30.0% 100.0% 
Total Count 9 18 8 35 
% within Sex 25.7% 51.4% 22.9% 100.0% 
 
 
Sex * Kat_SNB Crosstabulation 
 
Kat_SNB 
Total Retrognati Ortognati Prognati 
Sex Laki-laki Count 3 7 5 15 
% within Sex 20.0% 46.7% 33.3% 100.0% 
Perempuan Count 7 10 3 20 
% within Sex 35.0% 50.0% 15.0% 100.0% 
Total Count 10 17 8 35 
% within Sex 28.6% 48.6% 22.9% 100.0% 
 
 
Sex * Kat_ANB Crosstabulation 
 
Kat_ANB 
Total Skeletal Kls I Skeletal Kls II Skeletal Kls III 
Sex Laki-laki Count 5 4 6 15 
% within Sex 33.3% 26.7% 40.0% 100.0% 
Perempuan Count 5 8 7 20 
% within Sex 25.0% 40.0% 35.0% 100.0% 
Total Count 10 12 13 35 
% within Sex 28.6% 34.3% 37.1% 100.0% 
 
 
CROSSTABS 
  /TABLES=Kat_Usia BY Kat_SNA Kat_SNB Kat_ANB BY Sex 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT ROW 
  /COUNT ROUND CELL. 
 
 
 
 
Crosstabs 
 
 
 
Notes 
Output Created 01-JUL-2017 15:22:18 
Comments  
Input Active Dataset DataSet0 
Filter <none> 
Weight <none> 
Split File <none> 
N of Rows in Working Data File 35 
Missing Value Handling Definition of Missing User-defined missing values are 
treated as missing. 
Cases Used Statistics for each table are 
based on all the cases with valid 
data in the specified range(s) for 
all variables in each table. 
Syntax CROSSTABS 
  /TABLES=Kat_Usia BY 
Kat_SNA Kat_SNB Kat_ANB BY 
Sex 
  /FORMAT=AVALUE TABLES 
  /CELLS=COUNT ROW 
  /COUNT ROUND CELL. 
Resources Processor Time 00:00:00.03 
Elapsed Time 00:00:00.06 
Dimensions Requested 3 
Cells Available 285952 
 
 
Case Processing Summary 
 
Cases 
Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 
Kat_Usia * Kat_SNA * Sex 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
Kat_Usia * Kat_SNB * Sex 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
Kat_Usia * Kat_ANB * Sex 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
 
 
Kat_Usia * Kat_SNA * Sex Crosstabulation 
Sex 
Kat_SNA 
Total Retrognati Ortognati Prognati 
Laki-laki Kat_Usia Remaja Count 2 8 2 12 
% within Kat_Usia 16.7% 66.7% 16.7% 100.0% 
Dewasa Count 0 2 0 2 
% within Kat_Usia 0.0% 100.0% 0.0% 100.0% 
Lansia Count 1 0 0 1 
% within Kat_Usia 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Total Count 3 10 2 15 
% within Kat_Usia 20.0% 66.7% 13.3% 100.0% 
Perempuan Kat_Usia Anak-anak Count 1 0 0 1 
% within Kat_Usia 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Remaja Count 5 6 2 13 
% within Kat_Usia 38.5% 46.2% 15.4% 100.0% 
Dewasa Count 0 1 3 4 
% within Kat_Usia 0.0% 25.0% 75.0% 100.0% 
Lansia Count 0 1 1 2 
% within Kat_Usia 0.0% 50.0% 50.0% 100.0% 
Total Count 6 8 6 20 
% within Kat_Usia 30.0% 40.0% 30.0% 100.0% 
Total Kat_Usia Anak-anak Count 1 0 0 1 
% within Kat_Usia 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Remaja Count 7 14 4 25 
% within Kat_Usia 28.0% 56.0% 16.0% 100.0% 
Dewasa Count 0 3 3 6 
% within Kat_Usia 0.0% 50.0% 50.0% 100.0% 
Lansia Count 1 1 1 3 
% within Kat_Usia 33.3% 33.3% 33.3% 100.0% 
Total Count 9 18 8 35 
% within Kat_Usia 25.7% 51.4% 22.9% 100.0% 
 
 
Kat_Usia * Kat_SNB * Sex Crosstabulation 
Sex 
Kat_SNB 
Total Retrognati Ortognati Prognati 
Laki-laki Kat_Usia Remaja Count 1 6 5 12 
% within Kat_Usia 8.3% 50.0% 41.7% 100.0% 
Dewasa Count 1 1 0 2 
% within Kat_Usia 50.0% 50.0% 0.0% 100.0% 
Lansia Count 1 0 0 1 
% within Kat_Usia 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Total Count 3 7 5 15 
% within Kat_Usia 20.0% 46.7% 33.3% 100.0% 
Perempuan Kat_Usia Anak-anak Count 1 0 0 1 
% within Kat_Usia 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Remaja Count 5 6 2 13 
% within Kat_Usia 38.5% 46.2% 15.4% 100.0% 
Dewasa Count 0 3 1 4 
% within Kat_Usia 0.0% 75.0% 25.0% 100.0% 
Lansia Count 1 1 0 2 
% within Kat_Usia 50.0% 50.0% 0.0% 100.0% 
Total Count 7 10 3 20 
% within Kat_Usia 35.0% 50.0% 15.0% 100.0% 
Total Kat_Usia Anak-anak Count 1 0 0 1 
% within Kat_Usia 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 
Remaja Count 6 12 7 25 
% within Kat_Usia 24.0% 48.0% 28.0% 100.0% 
Dewasa Count 1 4 1 6 
% within Kat_Usia 16.7% 66.7% 16.7% 100.0% 
Lansia Count 2 1 0 3 
% within Kat_Usia 66.7% 33.3% 0.0% 100.0% 
Total Count 10 17 8 35 
% within Kat_Usia 28.6% 48.6% 22.9% 100.0% 
 
 
Kat_Usia * Kat_ANB * Sex Crosstabulation 
Sex 
Kat_ANB 
Total Skeletal Kls I Skeletal Kls II Skeletal Kls III 
Laki-laki Kat_Usia Remaja Count 4 3 5 12 
% within Kat_Usia 33.3% 25.0% 41.7% 100.0% 
Dewasa Count 1 0 1 2 
% within Kat_Usia 50.0% 0.0% 50.0% 100.0% 
Lansia Count 0 1 0 1 
% within Kat_Usia 0.0% 100.0% 0.0% 100.0% 
Total Count 5 4 6 15 
% within Kat_Usia 33.3% 26.7% 40.0% 100.0% 
Perempuan Kat_Usia Anak-anak Count 0 0 1 1 
% within Kat_Usia 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 
Remaja Count 4 4 5 13 
% within Kat_Usia 30.8% 30.8% 38.5% 100.0% 
Dewasa Count 1 2 1 4 
% within Kat_Usia 25.0% 50.0% 25.0% 100.0% 
Lansia Count 0 2 0 2 
% within Kat_Usia 0.0% 100.0% 0.0% 100.0% 
Total Count 5 8 7 20 
% within Kat_Usia 25.0% 40.0% 35.0% 100.0% 
Total Kat_Usia Anak-anak Count 0 0 1 1 
% within Kat_Usia 0.0% 0.0% 100.0% 100.0% 
Remaja Count 8 7 10 25 
% within Kat_Usia 32.0% 28.0% 40.0% 100.0% 
Dewasa Count 2 2 2 6 
% within Kat_Usia 33.3% 33.3% 33.3% 100.0% 
Lansia Count 0 3 0 3 
% within Kat_Usia 0.0% 100.0% 0.0% 100.0% 
Total Count 10 12 13 35 
% within Kat_Usia 28.6% 34.3% 37.1% 100.0% 
 
 MEANS TABLES=SNA SNB ANB BY Kat_Usia Sex 
  /CELLS=MEAN COUNT STDDEV. 
 
 
 
 
Means 
 
 
 
Notes 
Output Created 01-JUL-2017 15:22:27 
Comments  
Input Active Dataset DataSet0 
Filter <none> 
Weight <none> 
Split File <none> 
N of Rows in Working Data File 35 
Missing Value Handling Definition of Missing For each dependent variable in a 
table, user-defined missing 
values for the dependent and all 
grouping variables are treated as 
missing. 
Cases Used Cases used for each table have 
no missing values in any 
independent variable, and not all 
dependent variables have 
missing values. 
Syntax MEANS TABLES=SNA SNB 
ANB BY Kat_Usia Sex 
  /CELLS=MEAN COUNT 
STDDEV. 
Resources Processor Time 00:00:00.05 
Elapsed Time 00:00:00.05 
 
 
Case Processing Summary 
 
Cases 
Included Excluded Total 
N Percent N Percent N Percent 
SNA  * Kat_Usia 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
SNB  * Kat_Usia 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
ANB  * Kat_Usia 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
SNA  * Sex 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
SNB  * Sex 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
ANB  * Sex 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
 
 
SNA SNB ANB  * Kat_Usia 
Kat_Usia SNA SNB ANB 
Anak-anak Mean 75.0000 77.0000 -2.0000 
N 1 1 1 
Std. Deviation . . . 
Remaja Mean 81.2400 81.1200 .2800 
N 25 25 25 
Std. Deviation 5.18234 5.01099 5.56417 
Dewasa Mean 84.6667 82.1667 2.3333 
N 6 6 6 
Std. Deviation 4.80278 3.54495 2.73252 
Lansia Mean 80.0000 74.3333 5.6667 
N 3 3 3 
Std. Deviation 6.55744 6.02771 .57735 
Total Mean 81.5429 80.6000 1.0286 
N 35 35 35 
Std. Deviation 5.30451 5.11744 5.08450 
 
 
SNA SNB ANB  * Sex 
Sex SNA SNB ANB 
Laki-laki Mean 81.7333 81.8667 .0000 
N 15 15 15 
Std. Deviation 3.63449 6.33434 5.68205 
Perempuan Mean 81.4000 79.6500 1.8000 
N 20 20 20 
Std. Deviation 6.36933 3.88350 4.58372 
Total Mean 81.5429 80.6000 1.0286 
N 35 35 35 
Std. Deviation 5.30451 5.11744 5.08450 
 
 
MEANS TABLES=SNA SNB ANB BY Sex BY Kat_Usia 
  /CELLS=MEAN COUNT STDDEV. 
  
 
 
Means 
 
 
 
Notes 
Output Created 01-JUL-2017 15:22:34 
Comments  
Input Active Dataset DataSet0 
Filter <none> 
Weight <none> 
Split File <none> 
N of Rows in Working Data File 35 
Missing Value Handling Definition of Missing For each dependent variable in a 
table, user-defined missing 
values for the dependent and all 
grouping variables are treated as 
missing. 
Cases Used Cases used for each table have 
no missing values in any 
independent variable, and not all 
dependent variables have 
missing values. 
Syntax MEANS TABLES=SNA SNB 
ANB BY Sex BY Kat_Usia 
  /CELLS=MEAN COUNT 
STDDEV. 
Resources Processor Time 00:00:00.00 
Elapsed Time 00:00:00.03 
 
 
Case Processing Summary 
 
Cases 
Included Excluded Total 
N Percent N Percent N Percent 
SNA  * Sex * Kat_Usia 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
SNB  * Sex * Kat_Usia 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
ANB  * Sex * Kat_Usia 35 100.0% 0 0.0% 35 100.0% 
  
Report 
Sex Kat_Usia SNA SNB ANB 
Laki-laki Remaja Mean 82.5833 83.3333 -.5833 
N 12 12 12 
Std. Deviation 2.96827 5.38235 6.12682 
Dewasa Mean 81.0000 80.0000 1.0000 
N 2 2 2 
Std. Deviation 1.41421 4.24264 2.82843 
Lansia Mean 73.0000 68.0000 5.0000 
N 1 1 1 
Std. Deviation . . . 
Total Mean 81.7333 81.8667 .0000 
N 15 15 15 
Std. Deviation 3.63449 6.33434 5.68205 
Perempuan Anak-anak Mean 75.0000 77.0000 -2.0000 
N 1 1 1 
Std. Deviation . . . 
Remaja Mean 80.0000 79.0769 1.0769 
N 13 13 13 
Std. Deviation 6.49359 3.77407 5.10656 
Dewasa Mean 86.5000 83.2500 3.0000 
N 4 4 4 
Std. Deviation 4.93288 3.20156 2.82843 
Lansia Mean 83.5000 77.5000 6.0000 
N 2 2 2 
Std. Deviation 3.53553 3.53553 .00000 
Total Mean 81.4000 79.6500 1.8000 
N 20 20 20 
Std. Deviation 6.36933 3.88350 4.58372 
Total Anak-anak Mean 75.0000 77.0000 -2.0000 
N 1 1 1 
Std. Deviation . . . 
Remaja Mean 81.2400 81.1200 .2800 
N 25 25 25 
Std. Deviation 5.18234 5.01099 5.56417 
Dewasa Mean 84.6667 82.1667 2.3333 
N 6 6 6 
Std. Deviation 4.80278 3.54495 2.73252 
Lansia Mean 80.0000 74.3333 5.6667 
N 3 3 3 
Std. Deviation 6.55744 6.02771 .57735 
Total Mean 81.5429 80.6000 1.0286 
N 35 35 35 
Std. Deviation 5.30451 5.11744 5.08450 
 
 
